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Resumo 
 
 
 
Objetivo: Revisar a literatura para analisar e comparar os trabalhos dos autores sobre 
síndrome de Eagle traumática, a fim de discutir e propor  critérios diagnósticos. Será 
realizada também uma revisão da anatomia e do diagnóstico diferencial relativo à 
síndrome de Eagle. Método: Foram consultadas as bases de dados MEDLINE, 
LILACS, WEB OF SCIENSE, BBO e PUBMED, utilizando-se como palavras chave: 
Eagle's Syndrome, stylohioid process, fracture, stylohioid elongated, calcification, 
ossification, stylohioid chain, ligament, Síndrome de Eagle, calcificação dos ligamentos, 
da cadeia estilo-hióidea, ligamento estilo-hióideo calcificado, fratura do processo 
estilóide. A pesquisa foi complementada por busca manual em artigos, teses e livros. 
Os critérios de inclusão foram as publicações nos idiomas português, inglês e 
espanhol, que apresentassem informações consistentes em relatos de casos referentes 
à fratura do processo estilóide ou ligamento estilo-hióideo calcificado. Resultados: 
Foram analisados vinte casos clínicos relatados em dezenove artigos onde se 
observou que a sintomatologia dolorosa raramente é única, e assim, os diversos 
sintomas podem conduzir a erros de diagnóstico. A Síndrome de Eagle Traumática é 
de difícil diagnóstico pela complexidade, localização e dores referidas e irradiadas. 
Conclusão: É necessário estabelecer uma cuidadosa história clínica do paciente, 
imagens radiográficas, além da palpação na fossa tonsilar, artéria carótida e osso 
hióide para a realização do diagnóstico diferencial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1. INTRODUÇÃO 
 
 
A dor orofacial é de difícil diagnóstico, visto que a própria anatomia 
da região predispõe a dores referidas e irradiadas. 
Dores envolvendo o processo estilóide alongado vêm sendo 
discutidas na literatura desde o século XVII. 
Freqüentemente profissionais da área de saúde que cuidam de dor 
orofacial encontram-se à frente de patologias de difícil diagnóstico e muitas vezes 
frustram-se por não conseguir aliviar os sintomas dolorosos de seus pacientes.  
Quando se examina um paciente, procura-se a causa da dor, mas 
nem sempre se associa que alguns sinais e sintomas aparentemente isolados podem 
fazer parte de uma síndrome, que se levados em conta, serão relevantes  no 
fechamento do diagnóstico. 
A síndrome envolvendo o processo estilóide é um exemplo de que 
fatores mecânicos podem estar presentes e gerar dor. 
A maioria das estruturas de interesse odontológico são derivadas 
embriologicamente do primeiro e segundo arco branquial. 
O primeiro arco branquial é subdividido em dois processos:  
mandibular e maxilar. O mandibular é maior e formará a mandíbula;  o maxilar, que é 
menor, formará a maxila, o arco zigomático e a porção escamosa do osso temporal. 
A cartilagem do primeiro arco branquial é denominada cartilagem de 
Meckel. As estruturas derivadas do primeiro arco branquial são maxila, mandíbula, 
músculos mastigatórios, ligamento esfeno-mandibular, músculo milohióide, ventre 
anterior do músculo digástrico, músculos tensor do palato e tensor do tímpano, osso 
martelo e bigorna do ouvido médio, espinha do esfenóide, ligamento anterior do 
martelo e nervo trigêmeo. 
O segundo arco branquial é responsável pelo desenvolvimento dos 
músculos da expressão facial, osso estribo, processo estilóide do osso temporal, 
ligamento estilohióide, corno menor do osso hióide, ventre posterior do músculo 
digástrico e nervo facial. 
A cartilagem do segundo arco branquial é denominada cartilagem 
de  Reichert.  
  
2
O corno maior e o corpo do osso hióide, músculo estilofaríngeo e 
nervo glossofaríngeo derivam do terceiro arco branquial. (Katchburian e Arana, 1999) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O processo estilóide é uma espícula óssea cilíndrica conectada ao 
osso temporal entre as porções petrosa e timpânica por uma cartilagem e está 
localizado antero-medialmente ao processo mastóide e anterior ao forame estilo-
mastóide, de onde emerge o nervo facial. O ápice é cartilaginoso e continua em direção 
ao corno menor do osso hióide como uma faixa de tecido conjuntivo conhecida como 
ligamento estilohióideo (Eagle WW, 1937). 
 
A calcificação do ligamento estilohióide foi primeiramente observada 
por anatomistas e, pode ser divida em quatro segmentos: 
 
• Timpanohial, que forma a base do processo estilóide. 
• Estilohial, que forma grande parte do processo estilóide. 
• Ceratohial, que forma o ligamento estilohióideo. É essa 
cartilagem que os autores acreditam conter os centros de 
ossificação que podem se mineralizar quando estimuladas. 
• Hipohial, que forma o corno menor do osso hióide. 
 
Figura 1 – Arcos Branquiais (Katchburian, Arana, 1999) 
Vista lateral da porção cefálica de um embrião de 27 dias, na qual 
observam-se os arcos branquiais e sulcos branquiais36.  
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Ocasionalmente a aparência de uma falsa articulação pode ser 
observada tanto nas radiografias quanto na palpação digital, situando-se na junção do 
estilohial e ceratohial (Dwigth T, 1907) 
Na raça humana, o segmento ceratohial do segundo arco branquial 
se degenera com o tempo, embora suas fibras persistam e se transformem no 
ligamento estilohióide, que preservam potencial ósseo e cartilaginoso (Carmada, AJ et 
al, 1989).  
Como o processo estilóide se ossifica dos cinco aos oito anos de 
idade, uma variação da ossificação pode ocorrer com a fusão dos quatro segmentos do 
segundo arco branquial, podendo levar a uma variação da aparência radiográfica de 
toda a cadeia estilohióidea em pacientes ainda jovens (Stafne EC, Hollinshead WH, 
1962). 
O processo estilóide está situado entre as artérias carótidas interna 
e externa. De sua extremidade surgem os ligamentos estilohióideo, estilomandibular e 
estilofaríngeo. O ligamento estilomandibular origina-se na porção medial do processo 
estilóide, dirigindo-se antero-inferiormente e insere-se na face interna da mandíbula, 
próximo ao ângulo goníaco. Sua função é controlar os movimentos mandibulares e da 
articulação têmporo mandibular. 
 O ligamento estilohióide origina-se na extremidade do processo 
estilóide, inserindo-se no corno menor do osso hióide e sua função é controlar os 
movimentos do osso hióide. 
Três músculos são ligados ao longo do processo estilóide: 
estilofaríngeo, estilohióide e estiloglosso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 -  Músculos – Esquema (Sobotta, 2000) 
Músculos ligados ao processo estilóide. 
Figura 3 – Músculos – Peça Anatômica (Lab. de 
Anatomia, UNIFESP). 
Peça anatômica mostrando o local de origem dos 
músculos estiloglosso, estilofaríngeo e estilohióide. 
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O músculo estilofaríngeo origina-se na base do processo estilóide e 
insere-se na cartilagem tireóide e parede da faringe, trabalhando para a elevação da 
faringe e  laringe, sendo enervado pelo nono par. O músculo estilohióide origina-se na 
porção média do processo estilóide inserindo-se no corno menor do osso hióide, 
bifurcando-se para inserir-se em ambos os ventres do músculo digástrico, agindo na 
elevação retração do osso hióide. O músculo estiloglosso origina-se na porção inferior 
do processo estilóide e dirige-se para a porção lateral e inferior da língua, agindo no 
movimento de retração da língua. Os músculos estilohióide e estiloglosso são 
enervados por fibras do sétimo par craniano (Balasubramian S, 1964). 
A proximidade do processo estilóide com o nono par craniano 
(nervo glossofaríngeo) e os músculos relatados é a base para os sintomas da neuralgia 
do glossofaríngeo estar presente na Síndrome de Eagle (Miller DB, 1997). 
Muitas estruturas anatômicas estão localizadas próximas à cadeia 
estilohióidea. Logo atrás do processo estilóide localiza-se o forame estilomastóide, 
através do qual emerge o nervo facial, que passa lateralmente à garganta e a glândula 
parótida. Medialmente ao processo estilóide passam o nervo facial, a veia jugular 
interna, a artéria carótida interna, que entra na cabeça via canal carótico, além dos 
nervos acessório e vago .  
A artéria caródita externa passa lateralmente ao ligamento 
estilohióideo, ao conduto auditivo externo e a articulação têmporo mandibular.  
O nervo glossofaríngeo sai do forame jugular e curva-se perto do 
processo estilóide, do músculo estilohióideo e músculo estilofaríngeo (Miller DB, 1997). 
 
Somente a hiperplasia do processo estilóide ou a ossificação do 
ligamento estilohióideo não parece ser suficiente para produzir sintomas clínicos 
dolorosos. 
O sintoma doloroso mais comum envolvendo essa estrutura foi 
primeiramente descrito por Watt W. Eagle em 1937, e é conhecida como Síndrome de 
Eagle (Eagle WW, 1937). 
A Síndrome de Eagle refere-se a alterações anátomo-funcionais da 
cadeia estilohióidea, cujas manifestações dolorosas aproximam-se dos demais quadros 
clínicos de dores orofaciais, especialmente as disfunções da articulação têmporo-
madibular. Ocorre quando há o alongamento do processo estilóide do osso temporal ou 
a calcificação do ligamento estilohióideo, associado à sintomatologia dolorosa. O 
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processo estilóide é considerado alongado quando exceder a vinte e cinco mm (Eagle 
WW, 1937). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eagle publicou diversos artigos relatando casos clínicos nos quais 
as maiores queixas de seus pacientes eram a sensação de um corpo estranho alojado 
na garganta após uma tonsilectomia e dor no pescoço seguindo a ramificação da 
artéria carótida. Apresentavam ainda, sintomas associados como dificuldade de 
deglutição, otalgia e dor de cabeça referida e  generalizada (Eagle WW, 1948) 
 
Eagle WW, 1948 observou que o processo estilóide alongado pode 
também ser a causa da dor facial e cefaléia mesmo quando uma tonsilectomia não 
tivesse sido realizada. Isso poderia ocorrer em função do atrito entre o processo 
estilóide alongado e a artéria carótida.  
 
Desta maneira, Eagle WW, 1949 estabeleceu a existência de duas 
síndromes distintas, relacionadas ao processo estilóide, cujos sintomas diferem entre si 
em função das suas localizações anatômicas: a Síndrome Clássica, em que 
geralmente todos os sintomas referem-se à faringe e ao ouvido, e a Síndrome da 
Artéria Carótida cujos sintomas são referidos a hipofarínge e à parte superior da 
laringe.   
 
 
 
Figura 4 - Processo Estilóide Alongado 
Bilateral. (Lab. de Anatomia, UNIFESP). 
Figura 5 - Peça Anatômica mostrando 
Processo Estilóide e a calcificação do 
ligamento estilohióide (Lab. de Anatomia, 
UNIFESP). 
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Síndrome Clássica: 
Eagle descreveu esta síndrome como uma seqüência típica de 
sintomas, os quais quase constantemente ocorrem imediatamente após uma 
tonsilectomia.  
Seus sintomas característicos são: 
• Dor de garganta na convalescença que persiste por vários 
anos. 
• Dor constante ou incômodo na faringe (sensação de que a 
garganta não foi curada após a tonsilectomia). 
• Dor freqüentemente referida ao ouvido, do mesmo lado do 
processo estilóide alongado, indicando uma irritação no 
nervo vago, provocando diminuição da salivação. 
• Dificuldade e dor durante a deglutição. 
• Sensação de corpo estranho na garganta, descrita como 
algodão, espícula de madeira, substância metálica ou 
espinha de peixe. 
A sensação do paladar pode ser distorcida e um espasmo ou 
contração dos músculos faríngeos e dos músculos constritores da parte superior do 
esôfago e da hipofarínge pode ser observada, dificultando a deglutição e 
conseqüentemente a alimentação. Os sintomas faringianos são compostos por dores 
“chatas” que se tornam piores durante a deglutição, podendo ainda ocorrer uma dor 
cortante na faringe. A dor não é de modo algum momentânea, como em dores 
neurálgicas. 
As dores decorrentes do processo estilóide alongado são 
constantemente incômodas, às vezes intensas, envolvendo as fibras sensitivas e 
motoras do quinto, sétimo, nono e décimo par craniano.  
Estes sintomas podem ser erroneamente diagnosticados como uma 
neuralgia do nervo glossofaríngeo que, diferentemente, apresenta os seguintes 
sintomas: 
• Dor de extrema intensidade, normalmente lancinante, com 
duração momentânea, recorrente e freqüentemente 
estimulada pela presença de alimento quente ou frio e 
algumas vezes, por leves movimentos da língua. 
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Pacientes com sintomas típicos devido ao alongamento do processo 
estilóide são aqueles que apresentam os sintomas durante a convalescença após uma 
tonsilectomia. A formação do tecido cicatricial e o estiramento das terminações 
nervosas podem ser as causas dos sintomas. Neste caso, o nono nervo craniano é o 
mais afetado, ocasionalmente o quinto e raramente o sétimo e décimo. 
 
As más condições da mucosa faríngea ao redor do ápice do 
processo estilóide podem facilmente estimular estas terminações nervosas com os 
movimentos da faringe. É raro um paciente ter sintomas da Síndrome Clássica quando 
não houve a remoção das tonsilas. Na Síndrome Clássica a extremidade do processo 
estilóide alongado está localizada à frente e medialmente a posição normal. 
O processo estilóide alongado pode dificultar o ato cirúrgico, 
principalmente ao se utilizar laço ou guilhotina, podendo impedir a remoção total das 
tonsilas, provocando sangramento.  
 
Síndrome da Artéria Carótida: 
Os sintomas dessa síndrome podem ocorrer tenham sido removidas 
as tonsilas ou não. 
O processo estilóide alongado, cuja extremidade desviar-se medial 
ou lateralmente, pode causar uma considerável pressão sobre as artérias carótidas 
interna e externa, não somente prejudicando o funcionamento do vaso pela diminuição 
do calibre, como também, causando a grande maioria dos sintomas pela irritação das 
fibras dos nervos simpáticos, que formam um rico suprimento sobre as paredes das 
artérias carótidas.  
 Deve-se diagnosticar um paciente com Síndrome de Eagle não 
somente pela presença do processo estilóide alongado ou da calcificação do ligamento 
estilohióideo, mas também se adicionando os sinais e sintomas dolorosos desta 
síndrome.  
Geralmente, a calcificação desses ligamentos inicia-se seguida de 
um trauma cérvico-faríngeo, intubação ou tração cervical. O trauma induz à inflamação 
na inserção dos ligamentos causando os sintomas dolorosos (Steimann EP, 1968).  
É importante lembrar que devido à origem normalmente traumática, 
a Síndrome de Eagle freqüentemente surge acompanhada de outras desordens 
dolorosas.   
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Devido à complexidade dos sintomas é necessário realizar um 
exame clínico cuidadoso para se chegar a um diagnóstico diferencial; há que se utilizar 
a experiência clínica, o conhecimento da anatomia, o padrão de dor e a história do 
paciente, pois os sintomas da Síndrome de Eagle e de outras desordens crânio-
mandibulares são muito parecidos. 
 
A pressão exercida pelo processo estilóide alongado sobre a artéria 
carótida interna causa dor ao longo da sua distribuição (fig. 6).  
 
Essa dor é uma significativa indicação diagnóstica, porque as áreas 
da cabeça supridas pelas artérias carótida interna e externa são completamente 
diferentes e, conseqüentemente, será diferente também a localização da dor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pacientes nos quais a artéria carótida interna está envolvida, 
queixam-se de cefaléia parietal e dores de cabeça na distribuição da artéria oftálmica 
 
Figura 6 - Bifurcação da Artéria Carótida (injeção de 
neoprene, Lab. de Anatomia, UNIFESP) 
Local da pressão exercida pelo processo estilóide  
extremamente  alongado. 
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(fig. 7), que é a área normal de distribuição da artéria carótida interna. Pequena ou 
nenhuma dor ocorre abaixo do nível dos olhos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nos casos em que a artéria carótida externa é afetada a dor será 
referida para a região abaixo do nível dos olhos, que é a região normalmente suprida 
pelos numerosos ramos da artéria carótida externa.  Nos casos de dor de cabeça em 
um ou ambos os lados e cujo diagnóstico apresente-se, obscuro, dificultoso ou 
impossível, convém considerar a possibilidade da existência de alongamento do 
processo estilóide; alguns pacientes são erroneamente tratados por sensibilidade 
histamínica, enxaqueca ou cefaléias vasculares quando apresentam sintomas que na 
verdade são provocados pela pressão da extremidade do processo estilóide alongado 
sobre a artéria carótida (Eagle WW, 1949). 
 
 
Figura 7 - Artéria Oftálmica (injeção de 
neoprene, Lab. de Anatomia, UNIFESP). 
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Existe, freqüentemente, uma variação na localização da bifurcação 
da artéria carótida comum (figuras 8 e 9), onde a artéria carótida externa pode estar 
mais medial que a artéria carótida interna. Por esse motivo poderá existir uma confusão 
na interpretação de como a artéria carótida interna poderia estar sendo afetada, uma 
vez que essa posição no pescoço seria a localização da artéria carótida externa (Eagle 
WW, 1949).  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Figura 8 - Artéria Carótida Externa 
Artéria carótida comum e a ramificação da artéria 
carótida externa (injeção de neoprene, Lab. de 
Anatomia, UNIFESP).  
 
Figura 9 - Representação da Artéria 
Carótida e ramificação parcial da Artéria 
Carótida Interna (injeção de neoprene, 
Lab. de Anatomia, UNIFESP) 
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A Síndrome de Eagle pode estar sendo subdiagnosticada pela falta 
de conhecimentos clínicos relativos aos sinais e sintomas, assim como do diagnóstico 
diferencial. 
Apesar da porcentagem de pacientes sintomáticos não ser grande, 
esta síndrome provoca dor intensa interferindo muito na qualidade de vida do paciente. 
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1.1 Objetivo 
 
 
O presente trabalho visa, através da revisão da literatura, analisar e comparar os 
trabalhos dos autores sobre síndrome de Eagle traumática, a fim de discutir e propor  
critérios diagnósticos. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
A revisão da literatura será apresentada com os trabalhos sobre 
aspectos gerais da Síndrome de Eagle e em particular aqueles sobre a Síndrome de 
Eagle Traumática. 
Os primeiros estudos envolvendo a cadeia estilohióide iniciaram-se 
pela curiosidade científica de alguns anatomistas ao identificarem anomalias estruturais 
nessa região. Estas observações só podiam ser feitas post mortem. 
Demanchetis já descrevia a ossificação do ligamento estilohióide 
em 1652 (Eagle WW, 1937). 
O primeiro relato com sintomas clínicos e posterior remoção do 
processo estilóide foi feito por Weinlecher em 1872, ao passo que um dos primeiros 
casos clínicos americanos foi relatado por Stirling, em 1896, cuja paciente era sua 
esposa (Eagle WW, 1937). 
Com o advento do diagnóstico radiológico no início do século XX, 
um cuidadoso estudo anatômico do processo estilóide foi feito por Dwight, no qual 
foram incluídas observações clínicas e anatômicas (Dwigth, Thomas, 1907). 
Radiografias de cadáveres permitiram a divisão da cadeia estilóide em quatro partes: 
timpanohial, estilohial, ceratohial e hipohial. 
A correlação entre o alongamento do processo estilóide ou a 
calcificação da cadeia estilohióide e os sintomas clínicos dolorosos envolvendo essa 
estrutura foi largamente estudada por Watt W. Eagle a partir de 1937, e é conhecida 
como Síndrome de Eagle. 
Eagle WW, 1937 descreveu o seu primeiro estudo sobre a 
calcificação da cadeia estilohióIdea, relatando pela sua revisão bibliográfica que 
provavelmente numerosos casos tenham sido encontrados e até mesmo tratados 
cirurgicamente, mas, poucos tenham sido registrados . Interessando-se pelo assunto, 
escreveu mais uma série de artigos nas décadas de 40 e 50, reportando mais de 200 
casos. Em decorrência desse interesse e do grande numero de casos clínicos 
analisados, os sintomas associados a essa anormalidade tornaram-se conhecidos 
como Síndrome de Eagle. 
Sinberg S.F. and Burman M.S, 1945 relataram dois casos de fratura 
do processo estilóide. O primeiro caso é de um homem de 30 anos que sofreu uma 
pancada no lado esquerdo de sua cabeça, provocada pela porta do caminhão,  
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permanecendo inconsciente por várias horas. Suas tonturas e dores de cabeça foram 
diagnosticadas como comoção cerebral e paresia facial. Nenhum sinal radiográfico de 
fratura de crânio foi encontrado. Em função de intensas dores na região direita do 
processo mastóide, ao movimentar a mandíbula, raios X da mandíbula foram feitas 
pelo seu dentista, demonstrando a fratura do processo estilóide.  
O segundo paciente era um homem de 60 anos que sofreu fraturas 
múltiplas num acidente automobilístico. Ele interpretou como fratura do processo 
estilóide, embora alguns autores tenham levantado a possibilidade de tratar-se de uma 
variação anatômica (calcificação seccionada do processo estilóide). 
Eagle WW, 1949 associa que as dores obscuras como dores 
faríngeas, à deglutição, otalgia, dor facial e cefaléia podem ser indícios do processo 
estilóide alongado e que são normalmente encontradas em pacientes não que fizeram 
tonsilectomia. Neste trabalho ele divide a síndrome em duas categorias, de acordo com 
os sintomas: a Síndrome Clássica e a Síndrome da Artéria Carótida. 
Douglas BL, Huebsch R.F, em 1953 apresentam um caso cuja dor 
se irradiava na região enervada pelo ramo mandibular do nervo trigêmeo. O autor 
chama a atenção para o fato desse paciente ter sido diagnosticado como portador de 
uma psiconeurose por vários médicos, em decorrência de a sintomatologia ser 
esquisita, vaga e indefinida. 
Com o advento a radiografia panorâmica na metade do século XX 
foi possível analisar a região sem sobreposição de imagens, do osso mastóide no 
processo estilóide, visualizando melhor e mais freqüentemente o alongamento do 
processo estilóide ou a calcificação da cadeia estilohióidea. 
Bird D, 1954 descreveu o caso de homem de 23 anos que 
apresentava fratura bicondilar e fratura oblíqua na sínfise mandibular após sofrer um 
acidente de motocicleta.  Este paciente tinha grande dificuldade de deglutir, mesmo 
após a redução das fraturas da mandíbula.  
Posteriormente, radiografias revelaram que o processo estilóide 
direito havia sido fraturado entre a base e o ápice. 
Em 1958, Eagle WW, postula que o alongamento sintomático do 
processo estilóide pode esclarecer alguns casos de dor faríngea, dor de ouvido e 
cefaléias, sendo esta, uma entidade otorrinolaringológica muito negligenciada até 
mesmo em grande parte dos livros otorrinolaringológicos que omitem qualquer 
referencia ao processo estilóide alongado.   
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Armao TA, 1960 relatou um caso de uma mulher de 33 anos que se 
queixava de intensa dor do lado esquerdo da garganta e mandíbula. Esta dor 
aumentava ao deglutir ou mover a mandíbula para os lados. Não tinha história de 
traumas. Um ano antes, após a extração o terceiro molar inferior, apresentou severo 
edema facial e dificuldade de abrir a boca. Palpação digital na fossa tonsilar esquerda 
provocou intensa dor no local, bem como no lado esquerdo da mandíbula, que aliviou 
de imediato ao diminuir a pressão. Exames radiográficos revelaram a fratura do 
processo estilóide. O tratamento foi feito através de fixação intermaxilar. Com a 
diminuição gradativa da dor, a fixação foi removida após cinco semanas. 
Hilding DA, 1961 relatou o caso de um homem de 23 anos que 
supostamente apresentava alimento obstruindo sua garganta. Somente após a 
palpação sob anestesia geral e considerações dos achados radiográficos pode chegar 
ao diagnóstico correto de fratura do processo estilóide alongado, provocado pelos 
esforços violentos ao tentar expelir o alimento.  
Stafne EC, Hollinshead WH, 1962 descrevem os aspectos 
radiográficos de um processo estilóide normal como sendo uma espícula óssea 
cilíndrica que normalmente se afunila gradualmente até sua extremidade e seu 
comprimento varia de 5 a 50 mm.  
Balasubramian S, 1964 apresentou um caso de uma mulher de 50 
anos, vítima de acidente automobilístico, cuja queixa principal era dor na Articulação 
Têmporo Mandibular. Após receber alta, os sintomas persistiam. Sua dor na 
Articulação Têmporo Mandibular já durava dezenove anos e se tornou mais aguda 
após o acidente. Ocasionalmente sentia dor nas regiões orbital, mental e temporal. 
O diagnóstico foi dado como uma neuralgia de origem 
desconhecida. O tratamento foi feito com diatermia de ondas curtas diariamente por 
uma semana. 
A paciente retornou com dor intensa. Na reavaliação pôde ser 
verificado que ambos os ligamentos estilohióideos estavam totalmente ossificados e 
fraturados. O diagnóstico diferencial foi feito entre fratura do ligamento estilohióideo 
ossificado, artrose da Articulação Têmporo Mandibular e neuralgia atípica. A paciente 
foi tratada com sulfato de isoprenalina e infiltração de cortisona com pouca diminuição 
dos sintomas. O acompanhamento foi feito por dois meses e meio. 
Steinmann EP, 1968 publicou um estudo com trinta pacientes 
discutindo a etiologia e patogênese da Síndrome Estilóide.  
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Em 1969, Eagle WW relatou o caso de um paciente de 39 anos que 
apresentava dor do lado esquerdo da hipofaringe, estendendo-se para a região do 
ouvido médio e ocasionalmente para a cabeça. A matéria buscava estabelecer um 
paralelo entre Dor Hipofaringeana Persistente e a Síndrome do Processo Estilóide 
Alongado.  
Steinmann EP, 1970 formula três teorias para explicar o processo 
de ossificação do ligamento estilohióideo.  
Padget et al, 1974 descreveu a complicação provocada por um 
processo estilóide alongado que não permitia a retração da mandíbula numa cirurgia 
ortognática de prognatismo mandibular. 
Gossman JR, Tarsitano JJ, 1977 apresentaram um estudo sobre a 
complexidade da Síndrome Estilóide-Estilohióide. 
Haidar A; Kalamchi S, 1980, publicaram dois casos de fratura do 
processo estilóide causados por acidente automobilístico. O primeiro era um de homem 
de 58 anos que apresentava dor intensa do lado esquerdo do pescoço e mandíbula, 
que piorava ao deglutir. Exames radiográficos revelaram fratura da mandíbula e 
processo estilóide esquerdo. O tratamento consistiu apenas na redução da fratura da 
mandíbula e fixação intermaxilar com splint, que foi removido após quatro semanas e o 
paciente ficou livre da dor. 
O segundo caso era de homem de 40 anos, que apresentava 
fratura bicondilar e no corpo da mandíbula. Sua principal queixa era de intensa dor do 
lado esquerdo da garganta, que se exacerbava ao deglutir. Nenhuma anormalidade 
pode ser verificada no exame intra-oral, porém radiografias mostraram fratura do 
processo estilóide esquerdo. A fratura da mandíbula foi tratada por fixação intermaxilar 
com splint, sendo que nenhum tratamento especial foi realizado para a fratura do 
processo estilóide. O paciente ficou livre da dor após quatro semanas, com a remoção 
do splint. 
McGinnis JM, 1981 relata o caso de um paciente de 52 anos que 
apresentava edema e dor na região submandibular há três semanas. Exame clínico 
demonstrou uma massa óssea na região da fossa tonsilar. Exame radiográfico 
apresentou um processo estilóide extremamente desenvolvido. Dois dias depois, ao 
bocejar vigorosamente, o paciente ouviu um estalo e sentiu uma dor aguda nesta área. 
No dia seguinte, nova radiografia demonstrava a fratura do processo estilóide. O 
  
17
tratamento foi cirúrgico, com a remoção da porção distal do processo fraturado, através 
de acesso extra-oral. 
Goodman RS, 1981 apresenta em o caso de uma mulher de 51 
anos que sofreu acidente automobilístico, batendo o pescoço no volante do carro. Sua 
queixa principal era dificuldade respiratória, dor no pescoço e rouquidão. Radiografias 
demonstraram a fratura do osso hióide e edema nos tecidos moles, comprometendo os 
espaços aéreos, sendo necessária a realização de uma traqueostomia. Ao sair do 
hospital ainda persistia a dor e irritante sensação no lado esquerdo do pescoço e ao 
deglutir. Uma radiografia demonstrou o ligamento estilóide esquerdo ossificado e 
fraturado. 
Solfanelli SX et al, 1981 relatou o caso de uma paciente de 31 anos, 
branca, que foi sub diagnosticada e submetida a tratamento equivocado. A paciente 
queixava-se de disfunção na Articulação Têmporo Mandibular, otalgia e dor de 
garganta. Ela associava as dores a uma gripe recente. O exame clínico revelou que a 
dor iniciava-se na região pré-auricular irradiando-se para a região retro-molar;  
ocasionalmente sentia disfagia.  Dezesseis meses antes, com o aparecimento de 
sensibilidade submandibular esquerda e dor ao deglutir, a paciente havia procurado 
outra clínica. A hipótese de diagnóstico foi sialoadenite aguda, apesar do sialograma 
apresentar-se normal. Com o reaparecimento dos sintomas, a paciente foi reavaliada. 
A palpação retro-molar e pré-auricular causaram desconforto moderado. A radiografia 
panorâmica revelou o ligamento estilohióideo ossificado. O aspecto mais inferior do 
ligamento ossificado demonstrou uma pseudo-articulação em forma de esfera 
articulando com a depressão do corno menor do osso hióide. Existiam também duas 
regiões radiolúcidas sobre a porção superior do ligamento. A comparação entre as 
radiografias revelou que a uma imagem radiolúcida na radiografia recente, que não 
existia na radiografia antiga. Neste ponto a paciente foi examinada com especial 
atenção para a fossa tonsilar e trígono-retro-molar esquerdo. Três semanas após a 
paciente foi operada e encontra-se assintomática com controle de seis meses. 
McCorkell SJ, 1985 publicou dois casos. O primeiro é de uma 
mulher de 30 anos que caiu da cama durante a noite. Após a queda queixava-se de dor 
de cabeça, pescoço e dificuldade de deglutir. Radiografias da cabeça e pescoço, bem 
como tomografia computadorizada, foram interpretados como normais, porém a dor 
persistia. Uma reavaliação das radiografias de pescoço e coluna cervical revelou 
fratura do processo estilóide esquerdo. A paciente foi tratada com colar cervical e 
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analgésico, apresentando melhora gradual.  Desconsideramos o segundo caso uma 
vez que o paciente foi a óbito em dois dias. 
Langlais RP, 1986 propôs uma classificação visando padronizar a 
aparência radiográfica, bem como o padrão de mineralização.  
Smith GR; Cherry JE, 1988 relatou o caso de um homem de 20 
anos que bateu a mandíbula no poste do placar de basquete. Sua queixa era disfagia, 
dor ao deglutir e dor tipo queimação no pescoço exacerbada ao virar a cabeça e 
irradiando-se para a região de ouvido e têmporas. A radiografia panorâmica revelou 
alongamento dos processos estilóides com fratura no lado direito. O tratamento foi 
conservador com dieta líquida, analgésico e relaxante muscular. Não desaparecendo 
os sintomas, o paciente foi internado para remoção cirúrgica do processo estilóide 
fraturado, com acesso extra-oral. O paciente foi livre da for, com vinte e seis meses de 
acompanhamento. 
Carmada et al, 1989 apresentam uma revisão da literatura a 
respeito da sintomatologia cérvico-faríngea, propondo uma classificação da etiologia 
das síndromes envolvendo o complexo estilohióide. 
Raman U; Samraj T, 1990 relatou o caso de um homem de 18 anos 
que levou uma bolada de crickett em sua mandíbula. A queixa principal era dor na face 
que aumentava ao abrir a boca e deglutir. Radiografias revelaram fratura no ângulo da 
mandíbula e processo estilóide direito, além do corpo esquerdo da mandíbula. As 
fraturas de mandíbula foram reduzidas por fixação intermaxilar. Nenhum tratamento foi 
feito para a fratura do processo estilóide e quatro semanas mais tarde ele estava livre 
dos sintomas. 
Schroeder WA Jr., 1991 relata o caso de um homem de 20 anos 
vítima de acidente de motocicleta que apresentava dor na articulação têmporo 
mandibular, dor na face e no pescoço. As radiografias foram interpretadas como 
normais. O paciente recebeu alta e foi instruído a aplicar gelo no local. Persistindo a 
dor na próxima semana, o paciente foi procurar um cirurgião oral, que ao reinterpretar 
as radiografias concluiu que o processo estilóide estava alongando e fraturado. O 
paciente foi mantido com fixação intermaxilar por três semanas. Após a remoção da 
imobilização a dor persistia. Um novo exame clínico com palpação da fossa tonsilar 
direita produziu no paciente uma exacerbação da dor similar às dores provenientes dos 
traumas do acidente. O tratamento cirúrgico por via intra-oral foi realizado e o paciente 
encontra-se livre dos sintomas, com controle de catorze meses, 
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Miloro M, 1994 apresentou a caso de um homem banco de 37 anos 
cuja queixa era queimação abaixo da orelha direita que se irradiava para a região 
submandibular, após ter levado uma cotovelada do lado esquerdo da mandíbula, 
durante um jogo de basquete. Apresentava também parestesia do lado esquerdo da 
mandíbula, com resposta de reflexo diminuído. Radiografias demonstraram 
deformidade em forma de degrau no ângulo da mandíbula esquerda e fratura do 
ligamento estilohióideo ossificado do lado direito, com leve deslocamento do fragmento 
para distal. O tratamento foi cirúrgico para a fratura de mandíbula e nenhum tratamento 
para o processo estilóide. O acompanhamento foi feito por seis meses com diminuição 
gradual da dor. 
Perez Carro L; Nunez MP, 1995 relatam o caso de uma mulher de 
30 anos vitima de acidente automobilístico que foi internada, sendo diagnosticada 
como tendo fratura da base do processo odontóide. Seus sintomas eram dor no 
pescoço, limitação do movimento mandibular e crepitação. A reavaliação radiográfica 
demonstrou fratura dos processos estilóides alongados de ambos os lados. 
Babad MS, 1995 apresentou o caso de uma paciente de 41 anos 
com dor no ângulo da mandíbula direita, no pescoço e têmporas. Foi realizada uma 
reabilitação oral além de extração dos terceiros molares inferiores. Posteriormente, 
uma radiografia panorâmica revelou a calcificação do ligamento estilohióide, e uma 
imagem sugerindo uma remineralização do processo estilóide direito com desvio pra 
medial. A história clínica da paciente relata um acidente automobilístico ocorrido há 27 
anos, que provocou fraturas múltiplas em sua face, e que poderia explicar este fato.  
López O, 1997 apresentou o caso de um homem de 61 anos que se 
queixava de dor facial e sensação de corpo estranho da faringe. A dor era mais intensa 
na região submandibular direita, com irradiação para o ouvido, podendo aparecer 
esporadicamente ao falar, rir ou bocejar. Apresentava ainda sialorréia, otalgia e dor 
ocular. Foram feitos Doppler e radiografia sem identificação do diagnóstico. Foi 
sugerido então a realização de uma radiografia panorâmica, que mostrou a calcificação 
e fratura do processo estilóide; o paciente recebeu tratamento analgésico e 
antiinflamatório e relaxante muscular, melhorando após 30 dias. 
Shankland WE, 1997 relata diagnóstico diferencial entre dores 
faciais de origem não dental. 
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3. MÉTODOS 
 
 
Para a elaboração desse trabalho foram consultadas as bases de dados MEDLINE, 
LILACS, WEB OF SCIENSE, BBO e PUBMED, utilizando-se como palavras chave: 
Eagle's Syndrome, stylohioid process, fracture, stylohioid elongated, calcification, 
ossification, stylohioid chain, ligament, Síndrome de Eagle, calcificação dos ligamentos, 
da cadeia estilo-hióidea, ligamento estilo-hióideo calcificado, fratura do processo 
estilóide. A pesquisa foi complementada por busca manual em artigos, teses e livros. 
Foram selecionados os artigos pelo título e pelo abstract ou resumo. Os critérios de 
inclusão foram as publicações nos idiomas português, inglês e espanhol, que 
apresentassem informações consistentes sobre relato de casos referentes à fratura do 
processo estilóide ou ligamento estilo-hióideo calcificado. 
Foram comparadas as conclusões de autores quanto à sintomatologia, tratamentos e 
resultados. 
. 
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4. RESULTADOS 
 
 
Os resultados estão apresentados em quadros numerados de 1 a 9, 
onde se observa autor, casos estudados, freqüências relativas a sexo, idade, tipo de 
trauma, locais dos sintomas, quantidade de sintomas por paciente, sinais e sintomas 
associados e tratamento utilizado. 
 
 
Quadro 1: 
Trabalhos selecionados com os casos de Síndrome de Eagle Traumática, critério diagnóstico e 
tempo decorrido entre o trauma e o diagnóstico 
 
 
 
 
 
Sinberg, 1945 1 M 30 NI C R * 30 dias Não 
Sinberg, 1945 1 M 60 NI C R * Imediato Não 
Douglas,  1953 1 M 26 B C R * 4 anos Sim 
Bird, 1954 1 M 23 NI C R * NI Não Informado 
Armao, 1960 1 F 33 B C R * NI Não 
Hilding, 1961 1 M 23 NI C * * 1 dia Não 
Balasubamian, 1964 1 F 50 NI C R * 4,5 anos Sim 
Haidar, 1980 1 M 58 NI C R * Imediato Sim 
Haidar, 1980 1 M 40 NI C R * Imediato Sim 
McGinnis, 1981 1 M 52 B C R * 2 dias Sim 
Goodman, 1981 1 F 51 NI C R * 2 dias Sim 
Solfanelli, 1981 1 F 31 B C R * 6 meses Sim 
Babad, 1985 1 F 41 NI C R (TC) * Vários anos Sim 
McCorkell, 1985 1 F 30 NI C R (TC) * 1 dia Não 
Smith, 1988 1 M 20 N C R * 21 dias Sim 
Raman, 1990 1 M 18 NI C R * NI Não 
Schroeder, 1991 1 M 25 NI C R * 7 dias Sim 
Miloro, 1994 1 M 37 B C R * 1 dia Não 
Perez, 1995 1 F 30 B C R * NI Não Informado 
López, 1997 1 M 61 NI C R * Vários anos Sim 
 
 
 
 
Quadro 2: 
Distribuição dos casos de Síndrome de Eagle segundo o sexo. 
 
 
Sexo Quantidade Percentual 
Masculino 13 65% 
Feminino 7 35% 
Total 20 100% 
 
 
Autor 
Número de Casos,  
Sexo, 
 Idade,  
Raça 
Diagnóstico: 
C - Clínico, 
R - Radiográfico, 
A - Anestesia 
Tempo Decorrido 
desde o trauma 
ao diagnóstico 
Tratamento 
Cirúrgico 
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Quadro 3: 
Média da idade da amostra 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 4: 
Tipos de traumas desencadeantes 
 
 
Trauma   Percentual 
Acidente Automobilístico 11 55% 
Acidente na prática de esporte 3 15% 
Queda do leito 1 5% 
Obstrução da garganta por alimento 1 5% 
Bocejo vigoroso 1 5% 
Extração do terceiro molar 2 10% 
Não relatado 1 5% 
Total 20 100% 
 
 
 
 
Quadro 5: 
Freqüência dos sintomas 
 
Sintomas Número de pacientes Freqüência 
Dor no pescoço 8 40% 
Dor no ouvido e têmporas 8 40% 
Dor ao deglutir 7 35% 
Dor na Mandíbula 6 30% 
Dor facial 5 25% 
Dor na articulação têmporo-
mandibular 
4 20% 
Dor na garganta 3 15% 
Disfagia 3 15% 
Dor ocular 2 10% 
Dor ao Movimento Bucal 2 10% 
Dor ao Movimentar a Cabeça 2 10% 
Cefaléia 1 5% 
Dor na região occipital 1 5% 
Dor no processo mastóide 1 5% 
Disfonia 1 5% 
Rouquidão 1 5% 
 
 
Idade Anos 
Idade Mínima 18 
Idade Máxima 61 
Média das Idades 36,95 
Desvio Padrão 13,89 
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Quadro 6: 
Quantidade de sintomas por paciente 
 
Quantidade de sintomas Número de pacientes Freqüência 
Nenhum 2 10% 
Um 4 20% 
Dois 6 30% 
Três 3 15% 
Quatro 2 10% 
Cinco 2 10% 
Sete 1 5% 
Total 20 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro  7: 
Sinais e sintomas associados 
 
Sinais e sintomas Número de pacientes Freqüência 
Parestesia com reflexo diminuído em V3 2 10% 
Queimação no pescoço 2 10% 
Sensação de corpo estranho na garganta 2 10% 
Sialorréia 1 5% 
Crepitação 2 10% 
Deslocamento do côndilo  1 5% 
Limitação do movimento mandibular 2 10% 
Trismo 1 5% 
Total 13 65% 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quadro 8: 
Tipo de tratamento 
 
 
Tratamento Número de Pacientes Freqüência 
Conservador 4 20% 
Cirúrgico 11 55% 
Não relatado 5 25% 
Total 20 100% 
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Quadro 9: 
Combinação dos sintomas por paciente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No. de 
Pacientes 
No. de 
Sintomas   
                                              
Sintomas 
      
        
2 Nenhum * *     
        
4 Um Dor ao Deglutir Dor na Mandíbula Dor no Pescoço Dor no Pescoço   
        
6 Dois Dor ao Deglutir Dor ao Deglutir Dor ao Deglutir Dor no Pescoço Dor no Pescoço Dor Facial 
  Dor na Mandíbula Dor na Garganta Dor Facial Cefaléia Dor no ouvido e têmporas Dor no ouvido e têmporas 
        
3 Três Dor no Pescoço Dor no Pescoço Dor ao Deglutir    
  Dor no ouvido e têmporas 
Dor na articulação 
têmporomandibular Dor no ouvido e têmporas    
  Dor Facial Dor Facial Dor ao movimentar a cabeça    
        
2 Quatro Dor na Mandíbula Dor no Pescoço     
  Dor no ouvido e têmporas Dor na Mandíbula     
  Dor Ocular Dor ao Deglutir     
  
Dor na Articulação Têmporo 
Mandibular Dor na Garganta     
        
2 Cinco Dor na Mandíbula Dor Facial     
  Dor ao movimento bucal Dor ao movimento bucal     
  Dor ao movimentar a cabeça Dor Ocular     
  Dor na região occipital Otalgia     
  Dor no processo mastóide 
Dor na Articulação 
Têmporo Mandibular     
        
1 Sete Dor na Mandíbula      
  Dor na Garganta      
  Dor no pescoço      
  Dor nas têmporas      
  Dor ao Deglutir      
  Otalgia      
  
Dor na Articulação Têmporo 
Mandibular      
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5. DISCUSSÃO 
 
 
Este trabalho difere da maioria dos encontrados na literatura por 
não haver a preocupação em medir o tamanho do processo estilóide e da calcificação 
do ligamento estilo-hióideo, ou estabelecer a prevalência na população, mas sim, em 
dar mais atenção aos sinais, sintomas, e ao diagnóstico. Assim o trabalho voltado para 
o interesse clínico, pode ser de ajuda para os procedimentos diagnósticos e, 
conseqüentemente, para o alívio da dor dos pacientes afetados.  
A calcificação do ligamento estilo-hióideo e o processo estilóide 
alongado, podem se apresentar com ou sem sintomatologia dolorosa, caracterizando 
ou não a Síndrome de Eagle.  
Neste trabalho foram comparados casos publicados de pacientes 
que apresentavam sintomas dolorosos, que desenvolveram a sintomatologia 
característica da Síndrome de Eagle após algum tipo de trauma. 
Foram localizados e selecionados dezenove trabalhos com o relato 
de vinte casos (Quadro 1), todos diagnosticados clinicamente através da história e 
exame clínico, sendo dezenove casos com o auxílio de imagem.   
Considerou-se que os autores relacionados não fizeram uso da 
injeção anestésica talvez porque as fraturas tivessem sido comprovadas pelas imagens 
radiográficas.  
O tempo decorrente entre o trauma e o diagnóstico de Síndrome de 
Eagle Traumática evidenciou que o diagnóstico foi muitas vezes errôneo, pois este 
deveria ocorrer logo após o evento desencadeante. 
O sexo mais afetado foi o masculino (Quadro 2), na idade adulta 
sendo a média de idade dos afetados de 36,95 ± 13,89 anos (Quadro 3). 
 O tipo de trauma desencadeante foi na maioria acidente 
automobilístico, com 55% dos casos, seguido de prática de esportes com 15% (Quadro 
4). 
 O sintoma mais freqüente foi dor no pescoço (40%), no ouvido 
(orelha) e região temporal (40%), dor ao deglutir (35%), dor na mandíbula (30%), na 
face (25%) e os demais sintomas que apareceram com menor freqüência (Quadro 5).  
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O número de sintomas apresentados pelos pacientes (Quadros 6 e 
9) variou de nenhum (10% dos pacientes) a 7 (5%), sendo a maioria relatou 2 sintomas 
(30%). 
 Os sinais e sintomas associados, não relacionados à Síndrome de 
Eagle foram encontrados em 65% dos pacientes, não havendo predomínio específico 
(Quadro 7). 
Os tratamentos relatados pelos autores (Quadro 8) foram cirúrgicos 
em maior parte (55%), seguido dos não mencionados nos artigos (25%) e os 
tratamentos conservadores (20%). 
 
A Síndrome de Eagle Traumática pode ser classificada como uma 
doença dos tempos modernos. O aumento da prática de esportes radicais como “jet-
ski”, “bung-jump”, a grande utilização de veículos em que uma traseira pode causar um 
“whiplash”, ou ainda, o aumento da freqüência em academias pode acarretar uma 
hiperextensão muscular fraturando o processo estilóide, que é muito frágil34 e 
suscetível à fraturas pela contração muscular desordenada. Whiplash é o termo comum 
usado para representar uma força de hiperextensão/hiperflexão da coluna cervical e 
complexo crânio-mandibular 
Os ligamentos estilomandibular e estilohiódeo podem, 
freqüentemente ser comprometidos em casos de trauma, e isto poderá ser verificado 
pela sintomatologia dolorosa à movimentação da cabeça ou uma hiperprotrusão da 
mandíbula. 
A função do ligamento estilohióide é de agir como controlador do 
movimento do osso hióide. O trauma desencadeia uma resposta na musculatura supra 
e infrahiódea, limitando a faixa de movimentação. 
Devido a grande quantidade de colágeno que o ligamento 
estilohióideo possui, quando submetido a um trauma, comporta-se de maneira plástica 
e não elástica.  
O ligamento estilohióideo calcificado possui um grande potencial de 
irritação ao complexo neurovascular que o cerca. A menos que o paciente receba 
atendimento apropriado e rápido, o reflexo mioespásmico inicial leva a distorções, 
isquemia e fadiga muscular crônica. (Steimann EP, 1970) 
Os trigger points tornam-se ativos e podem referir dores a áreas 
distantes, dificultando o diagnóstico diferencial. Dadas as dificuldades em isolamento e 
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palpação, trigger points específicos referem padrões não estabelecidos pelos músculos 
originados do processo estilóide. O trigger point do ventre posterior do músculo 
digástrico refere dor a áreas subauriculares e mastóideas. Quando a musculatura 
suprahióidea é alongada, o controle da língua fica comprometido, provocando 
dificuldade de deglutição. 
Um trauma pode causar a fratura do processo estilóide alongado e 
o deslocamento da sua extremidade distal, resultando em sintomas normalmente 
associados à Síndrome de Eagle, mas raramente relatados antes do trauma.  
O diagnóstico diferencial da Síndrome de Eagle Traumática inclui 
qualquer condição clínica que possa causar dor na região cervical. Estão inclusas: 
neuralgia glossofaríngea, neuralgia trigeminal, arterite temporal, enxaqueca, cefaléia 
histamínica e síndrome da disfunção têmporo mandibular.  
Esta variedade de sintomas provavelmente pode ser explicada pela 
irritação dos nervos simpáticos associados com as artérias carótida interna e externa 
tocada pelo processo estilóide e pelo envolvimento do V, VII, XI e X par craniano. A 
ausência de sintomas antes da fratura traumática do processo estilóide significa que a 
posição do segmento fraturado é responsável pela irritação mencionada.  
O diagnóstico definitivo da Síndrome de Eagle Traumática pode ser 
feito com a combinação da palpação, história clínica e evidências radiográficas 
sugerindo a fratura (Miller DB, 1997).  
A prevalência de calcificação do ligamento estilohióideo não pode 
ser desconsiderada. Desta forma faz-se necessário a divulgação desta síndrome, que é 
desconhecida pela maioria dos profissionais que tratam das dores orofaciais e 
cervicais.  
Somente a hiperplasia do processo estilóide ou a ossificação do 
ligamento estilohióideo não parece ser suficiente para produzir sintomas clínicos 
dolorosos. 
Carmada AJ et al, 1989 estudou as três teorias propostas por 
Steinmann EP, 1970 que procuravam explicar as causas da ossificação da cadeia 
estilohióidea  e propôs uma quarta. 
 
1. Teoria da Hiperplasia Reativa 
Sugere que um trauma cérvico-faringiano estimula o ápice do 
processo estilóide pelo estiramento do ligamento. Isto pode 
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causar a ossificação do processo estilóide e de todo o 
ligamento estilohióideo. A hiperplasia ocorreria durante a fase 
de cicatrização do trauma. Como o ligamento estilohióideo 
contém tecidos conectivos remanescentes de origem 
fibrocartilaginosa, o potencial de ossificação permanece. Os 
sintomas pós-traumáticos podem ser causados pelo toque do 
ligamento calcificado nas redondezas do sistema arterial 
carótico, principalmente com a rotação e flexão da cabeça. 
 
2. Teoria da Metaplasia Reativa 
Também envolve uma resposta ao processo de cicatrização 
pós-traumática. Neste caso a presença dos centros de 
ossificação contidos nos quatro segmentos da cadeia 
estilohióidea pode iniciar a calcificação dos ligamentos. Desta 
maneira, os sintomas que surgem são primeiramente 
faríngeos. A inelasticidade desta estrutura causa fixação do 
osso hióide posterior e superiormente, com a redução do 
espaço aéreo faríngeo. Os sintomas são sensação de corpo 
estranho na garganta e dor ao deglutir. 
 
3. Teoria da Variação Anatômica 
Essa teoria procurar explicar a ossificação que ocorre em 
crianças que não tiveram história de trauma cérvico-
faringiano. Acredita-se que o processo estilóide alongado é 
uma variação no processo normal de desenvolvimento. Isto 
ajudaria a explicar a Síndrome Estilo-hióidea, onde existe 
dor, mas não existe história de trauma antecedente. 
 
4. Teoria do Envelhecimento 
Carmada AJ et al, 1989, propõe que há uma diminuição da 
elasticidade dos tecidos moles e aumento da resistência das 
articulações, conforme as pessoas envelhecem.  Uma das 
articulações afetadas é a articulação entre o ligamento 
estilohióide e o corno menor do osso hióide. A inelasticidade 
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dessa articulação causaria uma tendinite associada à dor de 
cabeça e pescoço.  Esta teoria é usada para explicar a 
Síndrome Pseudo-estilohióide, onde há dores faringianas, 
sugestivas de síndrome de Eagle, porém, radiograficamente 
não apresenta evidências de ossificação do complexo 
estilohióideo. 
 
 
Exame clínico 
No exame clínico, com a identificação da área anatômica referida 
pelo paciente pode-se chegar a um diagnóstico diferencial, provocando a reprodução 
da dor ao tocar-se a inserção tendinosa do ligamento estilohióideo no ápice do 
processo estilóide do osso temporal, na fossa tonsilar, onde se encontra uma estrutura 
firme.  
A confirmação do diagnóstico se faz pelo alívio da dor ao 
administrar-se injeção anestésica na fossa tonsilar, além da constatação da presença 
do processo estilóide alongado em tomadas radiográficas.   
Não existe correlação entre a quantidade de dor e a extensão da 
ossificação do ligamento. Aproximadamente 4% da população apresenta alguma 
ossificação do complexo estilóide, mas somente 4% desses pacientes apresentam 
algum sintoma clínico (Stafne EC, Hollinshead WH, 1962).   
O diagnóstico do processo estilóide alongado sintomático pode não 
ser difícil. Nos casos da Síndrome Clássica a história dos sintomas seguidos de 
tonsilectomia é sempre mais sugestiva e a palpação digital trás evidencias para 
conclusões definitivas. Tomadas radiográficas poderão confirmar a existência do 
processo estilóide alongado (Eagle WW, 1948). 
Se os sintomas do paciente forem devido ao alongamento do 
processo estilóide, a palpação produzirá exatamente os mesmos sintomas 
normalmente experimentados pelo paciente, ainda que provavelmente, com maior 
intensidade. 
Quando o processo estilóide apresentar-se extremamente alongado 
ou existir pouco tecido subcutâneo, poderá ser palpado (figuras 10 e 11) 
posteriormente ao ramo ascendente e borda inferior da mandíbula (Eagle WW, 1949). 
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Uma cuidadosa história clínica do paciente é imprescindível para a 
obtenção de um diagnóstico diferencial, além da palpação da fossa tonsilar, artéria 
carótida e osso hióide.  
Para palpação do processo estilóide alongado na fossa tonsilar, o 
dedo indicador deverá ser curvado de modo a não tomar a base da língua (o que 
provocaria um severo reflexo de náusea) e o processo estilóide pode ser palpado com 
 
 
Figura 10– Palpação da borda 
inferior da mandíbula. 
Figura 11 – Palpação do 
ramo ascendente da 
mandíbula. 
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o dedo indicador colocado na fossa tonsilar, com a boca semi-aberta (fig. 12). Uma 
estrutura de consistência dura e firme encontrada nessa região indica o processo 
estilóide alongado.  
Quando de tamanho normal, o processo estilóide não poderá ser 
sentido por esse procedimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O diagnóstico então, estará fechado, porque o processo estilóide 
alongado é a única estrutura firme que pode ser sentida na palpação e provocar 
sensibilidade ao paciente na fossa tonsilar.  
Este procedimento não será satisfatório se a tonsila apresentar-se 
volumosa e espessa. Neste caso, muita dor será sentida na palpação da tonsila.  
Para palpação simultânea da artéria carótida e do processo 
estilóide, coloca-se o dedo indicador de uma mão palpando a fossa tonsilar e o da 
outra mão no pescoço, na região da artéria carótida (fig. 13).  
Uma dor extrema pode ser sentida pelo paciente. Isso se faz 
necessário em todos os casos em que haja suspeita de que o processo estilóide seja a 
causa de sintomas referidos na artéria carótida.  
 
 
Figura 12 – Palpação na fossa tonsilar 
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Quando o processo estilóide alongado toca na artéria carótida, uma 
sensibilidade considerável pode ser sentida durante a palpação. Freqüentemente a 
artéria afetada é confundida com a sensibilidade de linfonodos cervicais, quando está 
localizada superficialmente.  
Note-se que linfonodos localizados sobre as artérias são sempre 
sensíveis.  
Observados em pacientes sensíveis à palpação da artéria carótida, 
os sintomas da Síndrome da Artéria Carótida são: 
• Carotidínia. 
• Cefaléia frontal ou temporal intermitente. 
• Otalgia. 
• Vertigem. 
• Comprometimento visual (Eagle WW, 1949). 
 
 
 
 
Figura 13 - Palpação simultânea da fossa   
tonsilar e da artéria carótida. 
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A exacerbação da dor na realização do exame clínico através de 
palpação do processo estilóide e o alívio dos sintomas após injeção de anestésico na 
fossa tonsilar (fig. 14) é altamente sugestivo desse diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tratamento 
Apesar de pacientes sintomáticos responderem à terapia 
analgésica, alguns deles necessitarão de terapia cirúrgica quando não responderem 
bem à terapia medicamentosa.  
 Em casos cirúrgicos, o acesso pode ser feito por via transfaringiana 
ou externa.  
 A maioria dos autores prefere o acesso externo porque o risco de 
contaminação é menor, proporciona melhor exposição do campo cirúrgico e permite a 
amputação de uma maior porção do complexo estilóide. O paciente é submetido à 
anestesia geral, é feita uma incisão de cinco centímetros, três a quatro cm do ramo 
mandibular. O processo estilóide pode ser então amputado. Por via transfaringiana a 
incisão é feita na fossa tonsilar sobre o processo estilóide.  Os tecidos moles e 
 
Figura 14 – Injeção de Anestésico 
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músculos são dissecados e o processo estilóide é então amputado tão perto quanto 
possível do osso temporal. 
Nos casos menos graves, o tratamento com analgésico pode ser o 
suficiente.  Após a confirmação do diagnóstico com a injeção de anestésicos, alguns 
autores recomendam a infiltração de 0,5 a 1 ml de cortisona sintética (sulfato de 
isopropalina 10ml). (Balasubramian S, 1964). 
 
Exames radiográficos como Radiografia Póstero-Anterior, Lateral de 
Crânio e Panorâmica podem confirmar claramente a presença de um processo estilóide 
alongado ou calcificação do ligamento estilohióideo. 
Uma radiografia póstero-anterior poderá demonstrar algum desvio 
na extremidade do processo estilóide, além de seu tamanho. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
O cirurgião-dentista faz uso da radiografia panorâmica 
rotineiramente para planejamento dos tratamentos odontológicos. Por isso um exame 
detalhado dessas radiografias pode ser de grande ajuda na identificação desta 
anomalia.  
 
Figura 15 – Vista lateral de crânio. (aparelho marca 
Siemens modelo Orthophos CD com 80 kV, 10mA e 0,64 s). Nota-se a 
presença do ligamento estilohióideo calcificado 
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Langlais et al, 1986 visando padronizar a aparência radiográfica, 
bem como o padrão de mineralização, propôs uma classificação, usando radiografias 
panorâmicas. Foram propostos três tipos de aparência radiográfica e quatro tipos de 
padrão de mineralização para simplificar a descrição. 
 
Aparência Radiográfica 
Tipo I: 
Alongado 
Caracterizado por uma imagem ininterrupta e íntegra do 
processo estilóide, acima de 25 mm. 
 
Tipo II: 
Pseudo-articulado 
O processo estilóide está aparentemente articulado ao 
ligamento estilo-hióideo calcificado por uma pseudo-articulação 
normalmente localizada na região acima da borda inferior da 
mandíbula. 
Tipo III: 
Segmentado 
Consiste em porções descontínuas, curtas ou longas, do 
processo estilóide ou de segmentos interrompidos do ligamento 
calcificado. 
 
Para exemplificar, serão apresentadas radiografias panorâmicas de 
cada tipo de aparência e padrão de mineralização do processo estilóide, originadas do 
arquivo pessoal da autora. As radiografias panorâmicas foram executadas num 
aparelho marca Siemens modelo Orthophos CD, utilizando-se o programa um, com 64 
kV e 10 mA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16 - Tipo I – Alongado 
Caracterizado por uma imagem ininterrupta e íntegra do 
processo estilóide, acima de 25 mm. 
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Figura 17 - Tipo II – Pseudo-articulado 
O processo estilóide está aparentemente articulado ao 
ligamento estilohióideo calcificado por uma pseudo-
articulação normalmente localizada na região acima da 
borda inferior da mandíbula. 
 
Figura 18 - Tipo III – Segmentado 
Consiste em porções descontínuas, curtas ou longas, do 
processo estilóide ou de segmentos interrompidos do 
ligamento calcificado. 
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Para a classificação por tipo de calcificação, é necessário atribuir 
um padrão de mineralização para cada complexo estilóide para adequadamente 
descrever a aparência radiográfica. 
 
Padrão de Mineralização 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Contorno Calcificado 
Caracterizado por uma fina borda radiopaca com uma área central 
radiolúcida e constitui a maioria dos processos. Este padrão é 
semelhante ao aspecto radiográfico dos ossos longos. 
 
Calcificação Parcial 
Mostra o contorno radiopaco mais espesso e uma radiopacidade 
quase completa, embora algumas vezes apresente áreas centrais 
descontínuas e radiolúcidas. 
 
Calcificação Nodular 
A porção calcificada apresenta várias protuberâncias com diferentes 
graus de calcificação central. 
 
Calcificação Total 
É totalmente radiopaca sem nenhuma evidencias de áreas centrais 
radiolúcidas. 
 
Figura 19 - Contorno Calcificado 
Caracterizado por uma fina borda radiopaca com uma 
área central radiolúcida e constitui a maioria dos 
processos. Este padrão é semelhante ao aspecto 
radiográfico dos ossos longos. Esta imagem apresenta, 
além do contorno calcificado, a aparência radiográfica 
pseudo-articulada e segmentada. 
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Figura 20 - Calcificação Parcial 
Mostra o contorno radiopaco mais espesso e uma 
radiopacidade quase completa, embora algumas vezes 
apresente áreas centrais descontínuas e radiolúcidas. 
 
Figura 21 - Calcificação Nodular 
A porção calcificada apresenta várias protuberâncias 
com diferentes graus de calcificação central. 
 
Osso Hióide 
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Portanto, uma conduta diagnóstica bem orientada envolve uma 
anamnese detalhada, exame físico dirigido, exame de imagem, complementados pela 
anestesia local para comprovação. 
 
Nossa opinião é que o paciente com suspeita de Síndrome de 
Eagle, deve ser submetido a uma avaliação que considere o diagnóstico diferencial. O 
procedimento  para o estabelecimento de um critério diagnóstico envolveria então:  
 
• Analisar detalhadamente a história clínica do paciente, suas 
principais queixas, sinais e sintomas  que, muitas vezes são 
convergentes às diversas dores do complexo craniofacial. 
 
• História de ausência de dor cervical antes do evento 
traumático.  
 
• A palpação na fossa tonsilar e artéria carótida. 
 
 
Figura 22 - Calcificação Total 
É totalmente radiopaca sem nenhuma evidência de 
áreas centrais radiolúcidas. 
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• Radiografias panorâmica e lateral de crânio poderão 
evidenciar a presença de um processo estilóide alongado, 
bem como, a radiografia póstero-anterior de crânio poderá 
mostrar o seu desvio látero-medial. 
 
• Sintomas de dor associados com evidências clínicas do 
processo estilóide alongado. 
 
• Injeção anestésica na fossa tonsilar para confirmar o alívio da 
dor. 
 
 
Cirurgiões dentistas e médicos que lidam com dor orofacial que 
levam em consideração a presença de processos estilóides alongados ou ligamentos 
estilo-hióideos calcificados, podem chegar a diagnósticos mais efetivos. Cirurgiões 
buco-maxilo-facial devem incluir o exame detalhado dessas estruturas no planejamento 
de cirurgias ortognáticas, principalmente aquelas em há necessidade de retração da 
mandíbula. 
Fisioterapeutas devem ser alertados da possibilidade de fraturas do 
processo estilóide alongado, quando da prática com manipulação, como a terapêutica 
de tração cervical e osteopatia.  
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6. CONCLUSÂO 
 
 
 
 
Após análise dos artigos publicados sobre Síndrome de Eagle, bem 
como das vinte publicações referentes à síndrome de Eagle Traumática, pode-se 
concluir que: 
• Considerando-se sexo, observou-se que a incidência da 
sintomatologia foi maior no sexo feminino que no sexo 
masculino. 
 
• Que a maioria dos pacientes apresentava dois ou três locais 
diferentes de dor. 
 
• Que a incidência de fatores determinantes foi maior em 
acidentes automobilísticos, seguido de acidentes na prática 
de esportes. 
 
• Que a freqüência e a qualidade da dor não eram iguais em 
todos os casos, o que nos faz crer que este é o fator principal 
da dificuldade em diagnosticar pacientes portadores desta 
síndrome. 
 
• Há a necessidade do estabelecimento de um critério 
diagnóstico. 
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Abstract 
 
 
Objective: To review the literature, analyze and compare the citations looking for 
establish diagnostic references. Method: Twenty clinical cases were analyzed and 
related in nineteen articles where we could observe that the painful symptomatology is 
rarely unique and then many signs and symptoms could lead us to some diagnostic 
mistakes. Results: The traumatic Eagle’s Syndrome, like all syndromes is hard to 
diagnose by its complexity, localization and irradiated pains. Conclusion: It is 
necessary to establish a careful clinical history of the patient and get some radiographic 
takes, besides the palpation on the tonsilar fossa, carotid artery and hyoid bone to 
obtain a differential diagnostic.  
 
 
